
附件 4    基隆市身心障礙者個案轉介單 

轉介單號：                    轉介日期：    年     月    日 

受轉介單位  

個案姓名  性別 □男□女 出生日期  

障礙類別  等級  聯絡電話  

戶籍地址  

通訊地址  

需協助項目 
□ 經濟補助 □ 就學服務 □ 復健與醫療服務 □ 就業及訓練服

務 
□ 其它 

轉介原因 

 

轉出單位 

 

名 稱  

地 址  

電 話  傳真  

附件 
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